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homosexual con VIH que trabaje en prostitución y que tenga cinco o
seis relaciones sexuales al día sin preservativo?5 En segundo lugar,
un paciente diagnosticado tardíamente o que está diagnosticadoontribuciones de autoría
Todos los autores han realizado conjuntamente y a partes igua-
es la argumentación y la redacción de la carta.
inanciación
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a «desatención» a las personas con infección
or el virus de la inmunodeﬁciencia humana
ue no tienen «seguro»: injusta e ineﬁciente
he “neglect” of people infected with the human
mmunodeﬁciency virus who  do not have “insurance”:
nfair and inefﬁcient
ra. Directora:Del análisis de los resultados producidos por la aplicación del
eal Decreto-Ley 16/20121 a las personas infectadas por el virus de
a inmunodeﬁciencia humana (VIH) que carecen de la condición
e asegurados, se deduce que los responsables político-sanitarios
ue han tomado la decisión de expulsar del sistema sanitario a
stos pacientes, además de tener poca humanidad, tienen un escaso
onocimiento de lo que es la eﬁciencia en sanidad y más  aún
n salud pública. Poca humanidad, porque es inhumano retirar el
cceso a la asistencia sanitaria y a la ﬁnanciación de un tratamiento
 un paciente que puede morir en un plazo de unos an˜os si no se
edica; tan inhumano como sería no atender a alguien que acude
 urgencias con una hemorragia que le causará la muerte en unas
oras si no se opera. Y además, es poco eﬁciente al menos por dos
otivos. Primero porque cuando una persona con VIH recibe tra-
amiento, la probabilidad de que transmita la infección desciende
ucho2, hasta el punto de que a las parejas heterosexuales que
e plantean tener hijos se les puede recomendar, en determina-
as circunstancias, no utilizar el preservativo en lugar de recurrir
 métodos de fecundación artiﬁcial3. Por el contrario, si una persona
on VIH no recibe tratamiento, el riesgo de que pueda transmitir
a infección aumenta considerablemente. Dependiendo del grado
e supresión de la carga viral y del número de parejas sexuales
ue tengan las personas no diagnosticadas, la transmisión de la
nfección es entre tres y siete veces mayor que la de las perso-
as que reciben tratamiento4. Y con la expulsión de determinados
acientes residentes en Espan˜a de lo que hasta ahora ha sido el
istema Nacional de Salud, estamos aumentando el número de per-
onas sin tratamiento. ¿Han calculado nuestros políticos el “ahorro”
ue va a suponer dejar de ﬁnanciar el tratamiento de un hombreprecozmente pero no puede beneﬁciarse del tratamiento porque
carece de tarjeta sanitaria, va a tener una evolución mucho peor
que si recibiera tratamiento. Y esa peor evolución supondrá, entre
otras consecuencias, un gasto por paciente 4,5 veces mayor6 que
si se hubiera tratado en el momento adecuado. Escaso ahorro va a
suponer eliminar un tratamiento antirretroviral, si eso se traduce
en la aparición de patologías graves, que esta vez sí, serán atendidas
como urgencias y generarán ingresos hospitalarios que producirán
un gasto considerable. Y lo que es más  importante, un sufrimiento
innecesario.
Dejar de diagnosticar y tratar a personas con VIH que viven
entre nosotros es ineﬁciente y, lo que es más  importante, inhu-
mano. Tan inhumano como dejar de atender a cualquier paciente
que lo necesite. Es imprescindible que los responsables políticos
consulten con quienes conocen los temas sobre los que tienen que
legislar, para poder elaborar unas leyes más  justas. Afortunada-
mente, algunas comunidades autónomas han rectiﬁcado el error del
ministerio7.
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hysical activity environment measurement
nd same source bias
edición del entorno para realizar actividad física y sesgo de la
isma  fuente
ear editor
The recent paper by Rodríguez-Romo et al. studied the rela-
ionship between different variables of the self perceived urban
nvironment and physical activity in Madrid.1 To this end, the
tudy participants were asked in a questionnaire about their per-
eption of the urban environment related to physical activity
density, access to public transportation, access to food sto-
es, paths, bike lines, leisure-time physical activity areas, trafﬁc
afety, area security, social environment and esthetics), and in
nother questionnaire they were asked about levels of physical
ctivity. The authors then estimated the probability of having
oderate to high levels of physical activity given certain envi-
onmental characteristics as reported by each participant.Research
fforts trying to understand how environmental features may  pro-
ote active transportation, not only leisure physical activity, is
urrently a relevant topic offering insight for possible political
ction.2
The use of self-reported measures is one of the approaches
hat can be used in the study of urban environment and health. It
epresents an unexpensive and feasible approach that can provide
seful information about the environment. One of the problems
ssociated with the use of self-reported for both result and expo-
ure variables, is the possibility of same source bias.3–5 Same
ource bias may  result in spurious associations between exposu-
es and outcomes because the measurement error between the
wo variables is correlated. To be more precise, exposure self-
eporting may  be inﬂuenced by the self-reported outcome. For
xample, persons who are not physically active may  be more
ikely to perceive their environment as less favorable for phy-
ical activity, regardless of the actual condition of the urban
nvironment.
Given that the article by Rodríguez-Romo et al. models the pro-
ability of having the self-reported outcome on the self-reported
nvironmental exposure same-source bias is likely to happen.
everal tools are available to minimize same source bias in stu-
same-source bias is avoiding self-reports of environmental meas-
ures by study participants and the use of other environmental
measurements (different reporters, systematic social observation,
georeferenced databases and GIS)4 but we acknowledge that
measuring the environment is difﬁcult and may  not be feasible
in all studies. Using self-reported measures may  be desirable if
the research question relates to how people perceive their envi-
ronment and the effect of this perception on physical activity,
although the interpretation of these results may  be more difﬁcult.
Nonetheless same-source bias should be avoided in these situations
too.
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